Introduction
============

Atrial flutter is a rare arrhythmia in the neonatal period. Its low incidence makes it difficult to carry out studies and justifies the small number of publications about the best treatment and long-term prognosis.[@B1] ^,^ [@B2]

Umbilical catheterization is commonly used in neonatal management for the administration of parenteral nutrition, hypertonic solutions, blood products, blood pressure monitoring and medication infusion. This procedure, although easy to perform, has potential risks, including catheter-related infection, thrombosis, myocardial perforation, pleural and pericardial effusions and arrhythmias.[@B3] Catheters should ideally be positioned between the inferior vena cava and the right atrium. Catheters that go beyond the right atrium can get lodged in the superior vena cava, right ventricle, but usually pass through the foramen ovale and become lodged in the left atrium, which can lead to endocardial injury.[@B4] The association between umbilical venous catheterization and cardiac arrhythmias is mainly reported when the catheter is misplaced, in an intracardiac position.[@B4] ^--^ [@B8]

Abnormalities in the fetal heart rate occur in 2% of pregnancies.[@B9] Fetuses of diabetic mothers require special care, both in the prenatal and early neonatal periods. These newborns are usually large for gestational age (LGA), have higher admission rates at neonatal intensive care units (NICUs) and higher mortality rates than newborns who are adequate for gestational age, as well as a higher frequency of atrial arrhythmia.[@B9] ^,^ [@B10]

The aim of this article is to report a case of an LGA newborn, born to a diabetic mother, who developed atrial flutter after the placement of an intracardiac umbilical venous catheter, reporting the clinical outcome and performing a brief literature review on the topic.

Case description
================

The patient was an infant born to a diabetic mother with gestational hypertension and urinary tract infection, of which treatment was started during labor. The patient was born by cesarean section due to obstetric indication at 35 weeks of gestational age, according to the last menstrual period, with Apgar scores of 3 and 8 in the first and fifth minutes of life, respectively, and birth weight of 3755g being classified as LGA according to Alexander\'s curve of reference values of neonatal weight.[@B11]

The patient had early mild respiratory distress, with no other alterations in the physical examination and asymptomatic hypoglycemia in the first hour of life, resolved after formula administration. The newborn was referred to the medium-risk neonatal unit using oxygen with inspiratory oxygen fraction of 40%. Ten hours after birth, the newborn showed worsened respiratory distress and was admitted at the neonatal ICU for ventilatory support with continuous positive airway pressure (CPAP) and early antibiotic therapy for rule-out sepsis. Umbilical venous catheterization was performed approximately 12 h after birth due to the difficulty in obtaining peripheral venous access.

Soon after the procedure, the patient showed persistent tachycardia (190--230 beats per minute) and worsening of respiratory pattern, requiring tracheal intubation. Chest radiography showed normal cardiac area, clear lungs and intracardiac umbilical catheter in the left atrium region ([Fig. 1](#f1){ref-type="fig"}), which was repositioned. The patient, however, persisted with tachycardia. An electrocardiogram was then performed, which confirmed the supraventricular tachycardia, suggestive of atrial flutter.

Figure 1Intracardiac umbilical venous catheter in the left atrial region.

The diagnosis was confirmed after adenosine administration (50mcg/kg/dose), when the typical "sawtooth" or "picket fence" pattern was observed in the P wave, characteristic of atrial flutter, with 460 atrial contractions per minute ([Fig. 2](#f2){ref-type="fig"}). The infant developed hemodynamic instability, weak pulses and slowed peripheral perfusion, thus being submitted to electrical cardioversion (0.5J/kg), with sinus rhythm return. Administration of amiodarone (5mg/kg) was initiated, and the newborn progressed with no new tachyarrhythmias, maintaining hemodynamic stability. The echocardiography performed on the day after cardioversion showed mild pulmonary hypertension and a 2.6-mm patent foramen ovale.

Figure 2Electrocardiogram showing the "sawtooth" or "picket fence" pattern of atrial flutter, with 3:1 and 2:1 atrioventricular conduction in the D2 lead.

The patient remained stable, with progressive improvement of respiratory distress, and was extubated after four days, being discharged from the neonatal ICU at eight days old, asymptomatic.

Discussion
==========

Atrial flutter is the most commonly reported tachyarrhythmia in the fetal period, being rare in its isolated form in the neonatal period.[@B12] Its etiology is uncertain, but there is an association with structural heart diseases, which should be promptly ruled out by echocardiography. The presence of structural alterations is correlated with worse prognosis.[@B2]

The diagnosis is often simple, with the electrocardiogram showing the typical "sawtooth" or "picket fence" pattern, better observed in leads II, III and aVF. The clinical presentation of atrial flutter depends on the ventricular response to atrial tachyarrhythmia. In newborns, the atrial rate is 400 beats per minute (bpm), with an atrioventricular conduction ratio of 2:1, resulting in a ventricular rate of approximately 200bpm.[@B12] The patient described had a ventricular rate of around 190--230bpm and atrial rate of 380--460bpm.

Complications related to the umbilical venous catheterization are reported regarding its inadequate positioning.[@B4] ^--^ [@B8] There are methods to determine the correct insertion length of umbilical venous catheters.[@B13] ^,^ [@B14] One approach uses equations based on the newborn\'s weight, as described by Shukla et al.[@B13] Dunn\'s method, the most commonly used one, is based on the measurement of the shoulder-navel distance. This method is hindered by numerous important limitations, including interpersonal variations.[@B14] It is not known whether the estimated insertion length based on these methods is accurate.[@B15] Once the patient is catheterized, the location is routinely verified by a chest X-ray. In chest X-rays in the anteroposterior view, the ideal position for the catheter tip is located between the T8 and T9 thoracic vertebrae. In this position, 90% of the catheters will have their distal end placed between the right atrium and the inferior vena cava.

It is noteworthy that 56% of umbilical venous catheters, when radiography was used to verify the location of the catheter tip, had to be repositioned because they were placed in an unsatisfactory site.[@B16] ^,^ [@B17] When comparing the methods to identify the correct position of catheters, ultrasound is a more accurate complementary method of examination than chest X-ray to determine the route and the position of venous umbilical catheters.[@B16] ^,^ [@B17] The first difficulty is to cross the ductus venosus and then reach its center position. This difficulty justifies the complications related to poor positioning.[@B16] In the patient described in this report, the Dunn method was used as a reference for catheter positioning, with its position being assessed by chest X-ray, according to the service routine.

The association between diabetic mothers and newborns with atrial arrhythmias has been reported in the literature. Some studies have shown that fetuses and neonates with atrial tachyarrhythmias are most commonly large for gestational age or the offspring of diabetic mothers, as the patient shown here. They have cardiac function alterations, regardless of the presence of ventricular hypertrophy. There is the hypothesis that diastolic dysfunction, with subsequent atrial dilation, may predispose infants of diabetic mothers to atrial arrhythmias.[@B9]

The management of newborns with cardiac arrhythmias secondary to umbilical venous catheterization has not been systematically studied. As arrhythmias often occur due to poor positioning of the catheter, the first step should be to pull it back or even remove the catheter. However, in our case, catheter pullback was not effective. Treatment to bring the heart back to sinus rhythm can be pharmacological (antiarrhythmics such as adenosine, digoxin, amiodarone, etc.) or electric (cardioversion or transesophageal atrial stimulation). Adenosine administration may be effective, but it does not always treat tachycardia of atrial origin, such as atrial flutter, as seen in the patient described here.[@B18] ^--^ [@B20] However, adenosine administration can help identify atrial flutter, as it produces a transient atrioventricular block, demonstrating the arrhythmia-characteristic wave in the ECG.[@B18] ^,^ [@B19] New drugs, most of which have already been used in adults and children, are being studied, such as ibutilide and propafenone, and there have been reports of their use in newborns.[@B21] ^,^ [@B22] When there is no response to pharmacological treatment, therapy may require synchronized cardioversion or transesophageal atrial pacing, with high probability of sinus rhythm conversion.[@B1] ^,^ [@B21] ^--^ [@B24] In cases with hemodynamic instability, electrical cardioversion should be preferably used, as in the case reported here.

Leroy et al.[@B5] described a similar case, in which a full-term newborn developed atrial flutter after an umbilical venous catheter was placed in the left atrium. Treatment consisted in repositioning the catheter and transesophageal atrial pacing, with good evolution. Sinha et al.[@B7] also reported a patient with hemodynamic instability due to atrial flutter after catheterization, resolved after synchronized cardioversion.

Fetal and neonatal atrial flutter is associated with significant morbidity. However, mortality seems to be more often related to the presence of associated medical conditions.[@B25] Pharmacological or electrical cardioversion to normal sinus rhythm may be effective and, once such reversal is achieved, the patient does not seem to have a risk of recurrence of atrial flutter, except when there is an accessory pathway; in this case, supraventricular tachycardia episodes may occur. In patients without an accessory pathway, it is not usually necessary to maintain the long-term medication.[@B25]

Considering the small amount of data available in the national and international literature, mainly from the isolated case reports, there is scarce information about the precise association between neonatal arrhythmias and the umbilical catheterization, including the actual incidence of atrial flutter and the indication of a "universal" therapeutic approach for it. The association between cardiac arrhythmias and maternal diabetes is a research field yet to be developed, which can contribute to the prevention of this disease, supported by a better understanding of the physiopathological mechanisms of these entities.
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Objetivo:
=========

Descrever um caso de *flutter* atrial neonatal após a inserção de um cateter venoso umbilical intracardíaco, relatar sua evolução clínica e fazer uma revisão bibliográfica sobre o tema.

Descrição do caso:
==================

Recém-nascido pré-termo tardio de 35 semanas de idade gestacional, filho de mãe diabética, grande para a idade gestacional, com desconforto respiratório precoce e risco para infecção neonatal, que necessitou de cateterização venosa umbilical. Após o procedimento, o paciente apresentou taquicardia. A radiografia torácica evidenciou posição intracardíaca inadequada do cateter umbilical, que foi tracionado, e o neonato permaneceu taquicárdico. O eletrocardiograma permitiu o diagnóstico de *flutter* atrial. Por conta da instabilidade hemodinâmica foi feita cardioversão elétrica, com sucesso.

Comentários:
============

A relação entre arritmias atriais e cateteres umbilicais mal posicionados tem sido descrita na literatura, mas, nesse caso, vale ressaltar o fato de o paciente ser filho de mãe diabética, o que consiste em outro fator de risco para as arritmias cardíacas. O *flutter* atrial isolado é uma taquiarritmia rara no período neonatal. O seu reconhecimento é fundamental para um tratamento precoce e para evitar complicações sistêmicas e até mesmo fatais.

Flutter atrial

Cateteres

Recém-nascido

Introdução
==========

O *flutter* atrial é uma arritmia incomum no período neonatal. A sua baixa incidência dificulta a feitura de estudos e justifica as poucas publicações sobre a melhor conduta terapêutica e o prognóstico em longo prazo.[@B1] ^,^ [@B2]

O cateterismo umbilical é comumente usado no manejo neonatal para administração de nutrição parenteral, soluções hipertônicas, hemoderivados, monitoração da pressão arterial e infusão de medicações. Este procedimento, apesar de fácil execução, tem riscos potenciais, incluindo infecção relacionada ao cateter, tromboses, perfuração miocárdica, efusões pleural e pericárdica e arritmias.[@B3] Os cateteres devem ser idealmente posicionados entre a veia cava inferior e o átrio direito. Cateteres que ultrapassam o átrio direito podem se alojar na veia cava superior, ventrículo direito, mas geralmente passam através do forame oval e se alojam no átrio esquerdo, o que podendo levar a lesão no endocárdio.[@B4] A associação entre cateterismo venoso umbilical e arritmias cardíacas é relatada principalmente quando o cateter está mal

posicionado, intracardíaco.[@B4] ^-^ [@B8]

Anormalidades no ritmo cardíaco fetal ocorrem em 2% das gestações.[@B9] Fetos de mães diabéticas requerem cuidado especial, tanto no período pré-natal como no neonatal precoce. Esses recém-nascidos são geralmente grandes para a idade gestacional (GIG), têm maiores taxas de admissão em unidades de terapia intensiva (UTI) neonatal e maior mortalidade do que recém-nascidos adequados para idade gestacional, além de maior frequência de arritmia atrial.[@B9] ^,^ [@B10]

O objetivo deste artigo é relatar um caso de recém-nascido GIG e filho de mãe diabética que desenvolveu *flutter* atrial após a inserção de cateter venoso umbilical intracardíaco, relatar sua evolução clínica e fazer uma breve revisão bibliográfica sobre o tema.

Descrição do caso
=================

Recém-nascido filho de mãe diabética, com doença hipertensiva específica da gravidez e infecção do trato urinário cujo tratamento foi iniciado durante o trabalho de parto. O paciente nasceu por parto cesáreo por indicação obstétrica com 35 semanas de idade gestacional, de acordo com a data da última menstruação, com boletim de Apgar no primeiro e quinto minuto de vida de, respectivamente, três e oito, peso de nascimento de 3.755g, classificado como GIG pela curva de valores de referência de peso neonatal de Alexander.[@B11]

Apresentou desconforto respiratório precoce leve, sem demais alterações no exame físico, e hipoglicemia assintomática na primeira hora de vida, resolvida após administração de dieta. O recém-nascido foi levado para a unidade neonatal de médio risco em uso de oxigênio com fração inspiratória de 40%. Com 10 horas de vida apresentou pioria do desconforto respiratório e foi levado à UTI neonatal para suporte ventilatório em dispositivo de pressão positiva contínua de vias aéreas (CPAP) e início de antibioticoterapia pelo risco de infecção neonatal. Foi feito cateterismo umbilical venoso com aproximadamente 12 horas de vida por dificuldade na obtenção de acesso venoso periférico.

Logo após o procedimento, o paciente apresentou taquicardia persistente (190-230 batimentos por minuto) e pioria do padrão respiratório. Foi necessária a intubação orotraqueal. A radiografia de tórax evidenciou área cardíaca normal, campos pulmonares limpos e cateter umbilical intracardíaco, em topografia do átrio esquerdo ([fig. 1](#f3){ref-type="fig"}), o qual foi reposicionado. O paciente, porém, manteve-se taquicárdico. Foi, então, feito o eletrocardiograma, que confirmou uma taquicardia supraventricular, sugestiva de *flutter* atrial.

Figura 1Cateter umbilical venoso intracardíaco em topografia de átrio esquerdo.

O diagnóstico foi confirmado após a administração de adenosina (50mcg/kg/dose), quando foi evidenciado o aspecto serrilhado da onda P característico do *flutter* atrial, com 460 contrações atriais por minuto ([fig. 2](#f4){ref-type="fig"}). O neonato evoluiu com instabilidade hemodinâmica, pulsos fracos e perfusão periférica lentificada. Foi feita cardioversão elétrica (0,5 J/kg) com retorno ao ritmo sinusal. Iniciada a administração de amiodarona (5mg/kg) e o recém-nascido evoluiu sem novas taquiarritmia, manteve a estabilidade hemodinâmica. O ecocardiograma no dia seguinte à cardioversão evidenciou hipertensão pulmonar leve e forame oval pérvio 2,6mm.

Figura 2Eletrocardiograma que evidencia o padrão serrilhado do *flutter* atrial com condução atrioventricular 3:1 e 2:1 na derivação D2.

O paciente permaneceu estável, com melhoria progressiva do desconforto respiratório, foi extubado após quatro dias e recebeu alta da UTI neonatal com oito dias de vida, assintomático.

Discussão
=========

O *flutter* atrial é a taquiarritmia mais comumente relatada no período fetal, é rara, de forma isolada, no período neonatal.[@B12] A etiologia é incerta, mas há relação com cardiopatias estruturais, que devem ser prontamente afastadas pelo ecocardiograma. A presença de alterações estruturais correlaciona-se a um pior prognóstico.[@B2]

O diagnóstico muitas vezes é simples, com eletrocardiograma que evidencia ondas típicas em dente de serra, mais bem evidenciadas nas derivações II, III e aVF. A apresentação clínica do *flutter* atrial depende da resposta ventricular à taquiarritmia atrial. No recém-nascido, a frequência atrial é de cerca de 400 batimentos por minuto (bpm), com condução atrioventricular na proporção de 2:1, resulta em uma frequência ventricular de aproximadamente 200bpm.[@B12] O paciente aqui descrito apresentou frequência ventricular em torno de 190-230bpm e atrial de 380-460bpm.

Complicações relacionadas ao cateterismo umbilical venoso são relatadas quanto ao seu posicionamento inadequado.[@B4] ^-^ [@B8] Existem métodos para determinar o comprimento correto de inserção de cateteres venosos umbilicais.[@B13] ^,^ [@B14] Um deles usa equações com base no peso do recém-nascido, conforme descrito por Shukla *et al*.[@B13] O método de Dunn, mais comumente aplicado, baseia-se na medição da distância ombro-umbigo. Esse método é dificultado por várias limitações importantes, incluindo variações interpessoais.[@B14] Não é conhecido se a estimativa do comprimento de inserção com base nesses métodos é precisa.[@B15] Uma vez cateterizado o paciente, a localização é feita de forma rotineira por radiografia de tórax. Na radiografia de tórax em incidência anteroposterior a posição ideal da ponta do cateter se situa entre as vértebras torácicas T8-T9. Nessa posição, 90% dos cateteres estarão com sua extremidade distal entre o átrio direito e a veia cava inferior.

Ressalta-se que 56% dos cateteres venosos umbilicais, quando se usou a radiografia como método para verificar a localização da ponta do cateter, precisaram ser reposicionados por estar em local não satisfatório.[@B16] ^,^ [@B17] Comparando os métodos para identificar a posição correta dos catéteres, a ultrassonografia é um exame complementar mais acurado do que a radiografia torácica para determinar a rota e a posição de cateteres umbilicais venosos.[@B16] ^,^ [@B17] A primeira dificuldade é atravessar o duto venoso e, então, atingir sua posição central. Essa dificuldade justifica as complicações relacionadas ao seu mau posicionamento.[@B16] No paciente descrito neste relato, foi usado o método de Dunn como referência para posicionamento do cateter e avaliada a posição por radiografia de tórax, de acordo com a rotina do serviço.

A relação entre mães diabéticas e neonatos com arritmias atriais tem sido relatada na literatura. Alguns já demonstraram que fetos e neonatos com taquiarritmias atriais são mais comumente grandes para idade gestacional ou filhos de mãe diabética, como o paciente aqui apresentado. Esses têm alteração da função cardíaca, independentemente da presença de hipertrofia ventricular. Existe a hipótese de que a disfunção diastólica, com subsequente dilatação atrial, possa predispor os neonatos de mães diabéticas a arritmias atriais.[@B9]

O manejo dos recém-nascidos com arritmias cardíacas secundárias à cateterização venosa umbilical não foi estudado de modo sistemático. Como as arritmias ocorrem geralmente por mau posicionamento do cateter, o primeiro passo deve ser tracionar ou até mesmo remover o cateter. No entanto, em nosso caso, a tração não foi resolutiva. O tratamento para que o ritmo cardíaco volte a ser o sinusal pode ser farmacológico (antiarrítmicos como adenosina, digoxina, amiodarona etc.) ou elétrico (cardioversão ou estimulação atrial transesofágica). A administração de adenosina pode ser eficaz, mas nem sempre trata as taquicardias de origem atrial, como o *flutter* atrial, conforme observado no paciente aqui descrito.[@B18] ^-^ [@B20] No entanto, a administração de adenosina pode ajudar a identificar o *flutter* atrial, pois essa produz um bloqueio atrioventricular transitório e evidencia, no eletrocardiograma, a onda característica da arritmia.[@B18] ^,^ [@B19] Novas drogas, a maioria já usada em adultos e crianças maiores, estão sendo estudadas, como a ibutilida e a propafenona. Há relatos de casos de seu uso em recém-nascidos.[@B21] ^,^ [@B22] Quando não há resposta ao tratamento farmacológico, a terapêutica pode requerer a cardioversão sincronizada ou a estimulação atrial transesofágica, com grande probabilidade de conversão ao ritmo sinusal.[@B1] ^,^ [@B21] ^-^ [@B24] Nos casos com instabilidade hemodinâmica, a cardioversão elétrica deve ser usada preferencialmente, como ocorreu no caso aqui relatado.

Leroy *et al*.[@B5] descreveram um caso semelhante, no qual um recém-nascido a termo evoluiu com *flutter* atrial após inserção de cateter umbilical venoso posicionado em átrio esquerdo. O tratamento estabelecido foi o reposicionamento do cateter e estimulação atrial transesofágica, com boa evolução. Sinha *et al*.[@B7] também relataram um paciente com instabilidade hemodinâmica por *flutter* atrial após cateterismo, resolvido após cardioversão sincronizada.

O *flutter* atrial fetal e neonatal é associado à morbidade significativa. No entanto, a mortalidade parece estar mais relacionada à presença de condições médicas associadas.[@B25] A cardioversão farmacológica ou elétrica para o ritmo sinusal pode ser eficaz e uma vez que tal reversão é atingida, o paciente parece não apresentar risco de recorrência do *flutter* atrial, exceto quando existe uma via acessória. Nesse caso, episódios de taquicardia supraventricular podem ocorrer. Em pacientes sem uma via acessória. geralmente não é necessário manter a medicação em longo prazo.[@B25]

Pelo pequeno conjunto de dados disponíveis na literatura nacional e internacional, oriundos principalmente de relatos de caso isolados, é deficiente o conhecimento quanto à relação exata entre arritmias neonatais e o cateterismo umbilical, incluindo a incidência real do *flutter* atrial e a indicação de uma abordagem terapêutica universal para o mesmo. A relação entre arritmias cardíacas e diabete materna é um campo de pesquisa a ser desenvolvido, que poderá contribuir para a prevenção dessa enfermidade, apoiada numa maior compreensão dos mecanismos fisiopatológicos dessas entidades.
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